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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swr Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE  |Fechade 2152018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Milton Andres Novoa Gutierrez
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1023368770
CORREO ELECTRONICO: Mandresnovoa@gmail.com CELULAR: 3057818214
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U C SEntidad en tg;';;/&'" USSPABLOVI SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: :
PAIOVOL-| o
2
ENTIDAD _
FINANGIERA. BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 472006294 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3443 VIGENCIA 2025
. 2025-02-26 . 2025-03-03
NUMERO DE CDP 501 FECHA e ool NUMERO DE CRP 17802 | FECHA e 000
OBJETO DEL CONTRATO: [GESTOR COMUNITARIO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-03-03 2025-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,857,760

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,573,280
VALOR EJECUTADO $1,857,760
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,857,760
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,715,520
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
0 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Marzo de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de

Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Subred | ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E. S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Realizar busgueda activa de poblacion priorizada para actividades de promocion,
prevencion e induccion efectivaalapruebarapidade VIH (utilizando estrategias de

voz avoz. redes sociaes, entre otros)

Participar en la construccién de las fichas técnicas metodol égicas de las actividades del

convenio

Entregar |os paguetes de servicios de prevencion del proyecto alas poblacionesclavey
desarrollar las actividades educativas definidas en € convenio acorde alas fichas

metodol égicas

Realizar entrega alos usuarios abordados, de elementos adicionales a paguete de
servicios de prevencion, que sean suministrados por ENTerritorio

Realizar la entrega de insumos de paquete de prevencion en domicilio, segin solicitud

de usuarios y agendamiento previo

Acompafiar los procesos de agendamiento y promocién de los puntos de atencién
habilitados en la ciudad parala oferta de servicios de promocion y prevencién de VIH
Elaborar plan de trabajo y apoyar en el mapeo de actores comunitarios, lugares, actores
claves, asi como laidentificacion de espacios donde confluye la poblacion clave. Para
el desarrollo de las actividades de promocion y prevencion, con la periodicidad que se

requiera

Asistir al 100% de las actividades programadas por la coordinacién del convenio, que
incluyen: jornadas de planeacion, elaboracion de cronogramas, entrega de inventarios,
diligenciamiento de formatos de supervisién, entrega de formatos SISCO SSR y

retroalimentacion de ajustes

Asistir al 100% de las jomadas incluidas en el cronograma, para la entrega de paquetes
de servicios de prevencion y oferta de pruebas de VIH

Apoyar laidentificacion de barreras operativas del proceso e informarlas al coordinador

del convenio

Identificar einformar en las jornadas de planeacion, los lugares especificos de la
poblacion donde no se han realizado actividades previamente o son de dificil ingreso y
apoyar en lagestion de los premisosy autorizaciones necesarias parala oferta de

servicios

Apoyar en laformulacion de estrategias locales para el abordaje a poblacion clavey
paramejorar el acceso alos paquetes de prevencién y demanda de pruebas de VIH

Adoptar |as estrategias necesarias para identificar y ampliar la coberturaen lugares de
encuentro o redes de la poblacion para ofertar 10s paguetes de prevencion y pruebas de

VIH

Diligenciar y entregar en forma oportuna, completay sin enmendaduras, |os formatos
de entrega de paguetes de prevencion y |os demés formatos a su cargo

Cumplir con los lineamientos para el manejo, control y seguimiento de los insumos

suministrados por ENTerritorio

Realizar el uso adecuado y responsable de |os elementos visibilizacion e identificacion
(chalecos, carnet, etc.) suministrados por ENTerritorio

Custodiar los formatos fisicos y base (s) de datos de |os participantes en actividades, en
términos de confidencialidad en el marco del convenio

Facilitar la bisqueda de usuarios de dificil contacto en su comunidad parael acceso ala
oferta de los servicios de promocién, prevencion, induccion efectiva ala prueba répida

de VIH y acceso atratamiento

Garantizar que personas al canzadas puedan participar a menos 2 veces durante €l afio

en |as actividades de prevencion

Garantizar que los insumos sean entregados a las poblaciones clave priorizadas acorde a

las fichas metodol 6gicas

Apoyar latomay lectura de pruebas répidas de VIH a poblacion clave de acuerdo con

el algoritmo diagndstico vigente en el pais

Activacion y canalizacion de rutas alos servicios de salud correspondientes de acuerdo

alanecesidad de la poblacion

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Serealizo la oferta de serviciospara
poblacion clave de acuerdo alas
localidades bajo condiciones de
confidencialidad

Realizacion y lecturade las fichas técnicas
metodol dgicas de |as actividades del
convenio.

Entregar |os paguetes de servicios de
prevencion del proyecto alas poblaciones
clave

Entrega alos usuarios abordados, de
elementos adicionales al paquete de
servicios de prevencion,

Entrega de iinsumos a poblacion clave de
acuerdo a agendamiento

Agendamiento y promocion de los puntos
de atencion habilitados semanal mente

Disefio de plan de trabajo y apoyar en el
mapeo de actores comunitarios, lugares,
actores claves

Se asistio atodas las actividades
programadas de acuerdo a convenio

Se asistio atodas las actividades
programadas de acuerdo a cronograma
semanal

Apoyar laidentificacion de barreras
operativas en la gjecucién del contrato

Apoyar en laformulacion de estrategias
locales

Apoyar en laformulacion de estrategias
locales

Articular en las jornadas de planeacién, los
lugares especificos de la poblacién donde
no se han realizado actividades
previamente

Entregar en forma oportuna, completay
sin enmendaduras, los formatos de entrega

Entrega semanal de insumos no utilizados
en las actividades

Portar los elementos suministrados por
Enterritorio con uso adecuado

Entrega de formatos semanal es con calidad
del dato

Se realiza socializacion de estragetias de
prevencion paraVIH

Entrega de paguetes de servicio a
poblacion clave a menos dos veces a afio

Entrega de paquetes de servicio a
poblacion clave

Entrega de paquetes de servicio a
poblacion clave segun lineamientos del
convenio

Serealizo la oferta de serviciospara
poblacion clave de acuerdo alas
localidades bajo condiciones de
confidencialidad

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA DLC,
PRODUCTOS
Evidenciafotogréfica, entrega de formatos
prueba répida
Fichas metoddlogicas

Formato entrega de paguetes

Formato entrega de paquetes

Formato entrega de paguetes

Formato entrega de paquetes

Cronograma, mapeo

Entrega de formatos SISCOSS, Evidencia
fotogréfica, asistenciajornadas

Entrega de formatos SISCOSS, Evidencia
fotogréfica, asistenciajornadas,
cronograma

Actas de socializacion

Actas de articulacion

entrega de formatos SISCOSS

Actas de articulacion

entrega de formatos SISCOSS
Insumos, planilla de insumos

Evidenciafotogréfica

Entrega de formato SISCO con calidad del
dato

Actas, Evidenciafotogréfica

Entrega de formato SISCO con calidad del
dato

Entrega de formato SISCO con calidad del
dato

Entrega de formato SISCO con calidad del
dato

Evidenciafotogréfica, entrega de formatos
pruebarépida



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA N°1/2025
LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE E.S.E NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MILTON ANDRES NOVOA GUTIERREZ
CC. 1023368770 DE BOGOTA

La suma de: UN MILLON OCHOCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS SESENTA PESOS

M/CTE. ($1.857.760), por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o
asistencial en el area de Gestion del Riesgo en salud dentro de los diferentes procesos vy
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de
acuerdo al requerimiento institucional y en el marco del convenio 2230111. Durante el periodo
de 1 al 31 de Marzo de 2025 de conformidad a lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios N.3443-2025.

-

=

MILTON ANDRES NOVOA GUTIERREZ
CC. 1023368770 DE BOGOTA
CUENTADEAHORROSBANCO BBVA
472006294
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BB e eoriaga an Secuscn ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES ESPECIFICAS |Fecha de ebnioos E*;'
Sur Occidente E.5.€. DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD {aprobacion: ) menaen
| cédigo: 06-00-F0-0001
1. Colaborador X lCambiu Perfil | Reubicado |
Nuevo OPS ops Nuevo Planta, Planta

2. y del

Miton Andre< Waoa QhieweZ

3. Documento

Tipo de Documento: C.C. 3 CE___ Pasaporte__ Visa__ Numero:

4. Perfil o cargo

Sesdor  Comoltan O

5. Dependencia- Proceso -

Area

: Geshgn del Ries30 - ConbenioS

6. Tipo de Vinculacién

ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS OPS /> PLANTA __ TERCEROS __ OTROS __ CUAL

7. Fecha de Ingresol reubicacién a la Subred

DA_3  MES_3R ano _Z02S

RESPONSABLE
(Nombres y Apeflidos Completos

REALIZACION ACTIVIDAD

FECHA el e 8. DIRECCION DE GESTION DEL TALENTO HUMANO
entrenamiento) st | No | NA OBSERVACIONES
Entrega de Clave Aula Virtual /
Se realizé Afiliacién a la ARL 7
Entrega de Carta de al Director/Jefe Ci /
Entrega de Carnet Institucional /
Sensibilizacién Manual Especifico de Funciones y Competencias Laborales (Personal de Planta) )
RESPONSABLE
FECHA ‘”;’:‘E’:js:::'::‘rz"l’;f:'“ 9. OFICINA SISTEMAS DE INFORMACION si | No |Na OBSERVACIONES
entrenamiento)
Entrega de usuario y contrasefia
Sensibilizacién formatos de historia clinica correspondientes
acuerdos de
Firma digital
FECHA - Entrenamiento RESPONSABLE 10. ACTIVIDADES PROCESOS TRANSVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO
e S R avolun | ossenvacones
Virtual) para el encuentro virtual) Especificas que se realiza por medio de la Plataforma Teams. El cual es en horario de 7:00am a 12:30pm)
Fecha P s T Virtual:
Humanizacién
Entrenamiento Seguridad y Salud en el Trabajo
Plan Hospitalario de Gestién del Riesgo de Desastres
Participacion y Atencion al Usuario
Gestion de la Tecnologia
Programa de la Prevencién de Infecciones asociadas a la Atencién en Salud - IAAS
Proceso de Notificacién Eventos en Salud Publica
de Paciente - g 3 ivovigil -
Gestion Documental
Estrategia Instituciones Amigas de la Mujer y de fa Infancia Integral - IAMM|
11. DIRECCIONES / OFICINAS
INFORMACION DE UBICACION DEL COLABORADOR ivo dili por las D I Oficinas )
Lugar de Ubicacién Colaborador mb\o \)
Servicio donde va a desarrollar actividades mb\ ) U ﬂ‘
Fecha de Inicio del Entrenamiento (D/M/A) 03 —Q0%- 25
Fecha de Finalizacién (D/M/A) OB 503 — 25
12. JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
(Nombres y Apellidos Completos de la persona que realiza el entrenamiento) U\) ‘On %p
CARGO JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO %
(Describir ei perfil del tutor laboral asignado para realizar el entrenamiento) CD Ord\ W‘mr n\Ef\\ O
RESPONSABLE
ol (Nombres. y Apeliidos Completos ACTIVIDADES TRASVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO S [ ORSERVACIONES

de Ia persona que realiza el
entrenamiento)

INCLUYENDO LOS PERFILES NO RELACIONADOS EN EL FORMATO

OOD‘O@

Se verificé con el

la del de talento humano

Se realizé recorrido por el lugar y presentacion del personal

Se indicé el lugar exacto donde va a desarrollar las actividades y se entrega de los elementos necesarios.

Si el lugar de trabajo es compartido, se explicé que hacen las otras personas y su nivel de_corresponsabiidad
frente a sus actividades

Se explicé cual es el conducto regular para tratar asuntos
asuntos personales.

con sus ylo y

Conocimiento del mapa de procesos de la subred y ubicacién dentro del mismo de la Direccion a la que
pertenece

Ruta de atencion integral en salud Resolucién 3280 de 2018 (EX-1 1-02-RES-3280-2018)

Protocolo de Bienvenida al Paciente (07-01-PT-0004)

Portafolio de servicios (https:/Awww subredsuroccidente. gov.co/) )
Programa de humanizacién (02-04-PG-0001)y politica de humanizacién (01-01-OD-0006)

Adherencia lavado de manos (02-02-FO-0046)

Manual de manejo y diligenciamiento de historia clinica (14-06-MA-0001)

Ruta de acceso y manejo adecuado al sistema de historia clinica 7

Ruta de acceso alaintranet/Almera para verificacion de documentos guias . Procesos, procedimientos,
matriz_de riesgos, formatos y demas documentos propios del servicio




Manual de Bioseguridad (02-02-MA-0001)

diligenciamiento de los formatos y registros asistenciales)

Gestion del Riesgo en salud (Riesgos de los procesos, riesgos de las no atenciones y riesgo del mal

Procesos de auditoria interna y externa que estan relacionados con su proceso.

Informacién sobre programas de PyD

Programa de Responsabilidad social de la subred (02-00-PG-000

1)

NN

correcto y claro de las fichas de

Eventos de interés en salud publica, qué, como, cuando y a quien se debe notificar, el diigenciamiento

/

é) Manual de Referencia y contrarreferencia 08-03-PR-0003 /)
RES-0045-2022 Por el cual se adoptan las normas nacionales y distritales para la atencion en salud con
enfoque diferencial Codigo Almera 02-05-RES-0045-2022

13. JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
FECHA SERVICIO PERFIL B Sior S OBSERVACIONES
ACTIVIDADES

Presentacion del espacio y/o componente /1
Entrega de la caja de por medio é (formato y
fechas de entrega del mismo, entrega de lineamientos o rutas, documentos de consulta, formato de /
cronograma o matrices)

9

ki
S
/

COMPONENTES SALUD PUBLICA

Describir el perfil del Talento|

Se informé frente a controles existentes e informes y la

con que debe

/

Humano

Se informd frente a eventos de interés en salud publica, qué, cémo, cuando y a quién notificar, el

correcto y claro de las fichas de
(‘7 Se realizo Entrenamiento en Campo - Manejo de procedimientos aplicables al proceso de trabajo /
0 Se Informé sobre los riesgos de los procesos, riesgos de las no atenciones y riesgo del mal diligenciamiento
de los formatos
16.VALORACION DEL SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER SEDE QUE REALIZO EL
14.VALORACION DEL COLABORADOR L ENTRENAMIENTO
Registre las de mejora
Califique de 1 a 5 si la informacion que se le brindé Considera que fue completa la informacion que le brindaron en
respecto a sus funciones y/o Actividades, fue clara relacion con el mapejo de herramientas informaticas y uso de
G P e R Ry PR equipos. S|
Califique de 1 a 5 si la indicacion de la informacion ta e i y
[eritids sobreel sito dande usted desaiToliaraisus para su lecturay comprension del proceso donde realizara
e, Nl sus actividades. SI
de o2 3. 4~ '
Bajo Medio Satisfactorio Excelente

16.CALIFICACION ENTRENAMIENTO - Marque con una X segun su consideracion

~

a
18. FIRMA DEL SUPERVISOR O
17. FIRMA DEL M N
H-d Y ENCARGADO DEL
o eyttt \ O\m ENTRENAMIENTO

19. FIRMA Y RECIBIDO TALENTO
HUMANO - SUBPROCESO
FORMACION Y DESAROLLO
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l . Serptarta di Salud
Subred Integrada de Serviclos de Salud

T swocenetse
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La Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E.

Certifica que:

MILTON ANDRES NOVOA GUTIERREZ

Identificado con:

Participo y aprobé :
El Curso virtual Conociendo a Ia Subred Sur Occidente E.S.E.
Intensidad 4 Horas

(Dﬁﬂ‘ﬂ@memcgé{

Yeimy Lorena Colmenares Gonzslez
Director Opmﬂw Direccion de Gestion del Talento Humano

26 de March de 2025

“Subred Sur Occldente, una gran familia a tu serviclo”

CECRETARIA DE

W0 | BOGOT/\

0O NOGTA [
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Milton Andres Novoa Gutierrez, identificado(a) con CC numero 1023368770, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 1023368770
Milton Andres Novoa Gutierrez

Titular

Titular

07/06/2005

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/06/2018

Activo(a)

133 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
56 semanas

Contributivo

12/09/2024

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 1023368770 Trabajador Independiente
Desde 03/03/2025 - Vigente N.I.T. 860013570 CAJADE
COMPENSACION FAMILIAR CAFAM Desde 12/09/2024 Hasta

31/01/2025

Generado por interfaces

25/03/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



ARL |SUMA =

E——
Medellin, 25 de marzo de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que MILTON ANDRES NOVOA GUTIERREZ identificado(a) con C1023368770 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10233687702508460651

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.18



DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIAFINANCIERA

CI)COlpensiones

BOGOTA, D.C., 25 de Marzo de 2025 2025_6325843-44296965

Sefor (a):

MILTON ANDRES NOVOA GUTIERREZ
MANDRESNOVOA@GMAIL.COM
BOGOTA, D.C. - BOGOTA D.C

Referencia: Radicado No. 2025_6325843 del 25 de Marzo de 2025
Ciudadano: MILTON ANDRES NOVOA GUTIERREZ
Identificacion: C.C. 1023368770

Tipo de Tramite: AFILIACIONES - Vinculacién Inicial
Respetado(a) sefior(a):
Reciba un cordial saludo de la Administradora Colombiana de Pensiones - COLPENSIONES.

Nos permitimos informarle que su solicitud radicada como se indica en la referencia, ha sido
aceptada.

En caso de requerir informacidon adicional, por favor acercarse a nuestros Puntos de Atencion
Colpensiones (PAC); comunicarse con la linea de servicio al ciudadano en Bogota al 4890909, en
Medellin al 2836090, o con la linea gratuita nacional al 018000 41 0909, en donde estaremos
dispuestos a brindarle el mejor servicio.

Agradecemos su confianza recordandole que estamos para servirle.

Documentos que anexo6 el usuario:

Tipo de documento Cantidad folios
Formulario de afiliacién al Sistema General de Pensiones. 1

Cordialmente,

0.6

LUZ ADRIANA LOIZA SANDOVAL
Profesional Master 320-08 con asignacion de funciones de Director de Atencidn y Servicio

Pagina | 1
Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74 - 21, Bogota D.C., Colombia
Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59 - 43 Lc 4 Ed. Urban Essence, Bogota D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0909 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300
Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
www.colpensiones.gov.co



